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T raiter le probleme des detresses vitales, c’est toucher 
a tous les domaines de la medecine car, dans la plu- 
part des padaologies, il peut exister une forme severe 
avec mise en jeu du pronostic vital. Ce theme semblait rele- 
ver plus d’un livre que d’une monographic de La Revue du 
Pradden. Pour relever le defi et evi- 
ter le principe des Uvres d’urgence, 
nous avons privilegie trois visions 
generates : Tune sur l’organisation 
de la prise en charge et les moyens 
du diagnostic, la deuxieme sur les 
detresses vitales, rassemblees en 
trois grands syndromes (defaillan- 
ces circulatoires, respiratoires et de 
conscience), et la troisieme sur les 
moyens artificiels actuels de rem- 
placement de ces grandes fonc- 
tions defaillantes. La monographic 
comprend deux parties, dont la 
seconde paraitra dans le prochain numero. 

II y a encore trop souvent confusion entre la notion d’ur- 
gence medicale, chirurgicale ou obstetricale, et celle de 
detresse vitale. L’urgence est un terme general et parfois 
galvaude qui recouvre un champ immense, allant de l’ob- 


jectif au subjectif, du fonctionnel au vital, autrement dit 
de l’urgence ressentie, quels que soient son objet et sa 
justification, a l’urgence qui, faute de soins immediats ou 
rapides, met en jeu le pronostic vital ou un pronostic 
fonctionnel comme, par exemple, la flexion d’un doigt. 

Dans ce contexte, les detresses vita- 
les represented les urgences extre- 
mes, dans la mesure oil elles cons- 
tituent des etats pour lesquels la 
vie, faute de traitement au moins 
symptomatique immediat, est 
menacee a tres court terme par 
defaut d’une des trois grandes 
fonctions que sont la respiration, la 
circulation ou la conscience. Ces 
defaillances severes peuvent avoir 
de multiples causes et etre l’abou- 
tissement tres rapide ou progressif 
d’affections aigues, subaigues ou 
chroniques. La rapidite de la prise en charge des detres- 
ses vitales ou des situations a risque de detresse vitale, est 
le vrai defi de la medecine d’urgence modeme. De la qua- 
lite de chaque maillon de la chaine mise en jeu va depen- 
dre la vie des malades et la credibilite de l’organisation. 
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La chaine de prise en charge est parfaitement organisee 
en France. Le systeme de secours extrahospitalier fran- 
yais, base snr un tri telephonique centralise et medicab- 
se (Centre 15), suivi autant qne necessaire de secours et 
de transports medicabses de haut niveau (SMUR, la 
reanimation sort de Fhopital !) est, dans ce domaine, un 
des plus aboutis au monde et s’oppose au systeme nord- 
americain qui, a la mise en condition et au traitement 
medicahse prehospitaber, privilegie la rapidite de rapa- 
triement vers Fhopital en cas de detresse vitale. 

Le premier probleme, et le plus difficile a ce stade, est 
celui de l’evaluation de la gravite a distance, c’est-a-dire 
de la fiabilite de l’appel lorsqu’il riemane pas d’un mede- 
cin. Le deuxieme probleme est celui du delai d’interven- 
tion qui doit, dans ces circonstances, etre le plus court pos- 
sible et ce, quel que soit, sur le territoire franyais, le lieu de 
survenue de la detresse. La rapidite de la reponse depend 
des moyens techniques (nombre de vehicules, hebcopte- 
res. . .) a la disposition du SAMU a un instant donne, a la 
dimension et a la nature du territoire desservi, mais aussi 
a la quabte de l’organisation qui doit prevoir des relais 
d’intervention en s’appuyant sur les medecins des sapeurs- 
pompiers ou sur des generalistes volontaires et formes. Le 
troisieme probleme est celui de la quabte de l’intervention 
qui impose dans chaque SAMU/SMUR un pool suffisant 
de medecins et d’infirmiers competents en urgence, en 
reanimation, et formes pour ces conditions d’exercice tres 
particuberes. La demographie medicale et infirmiere 
actuebe et les conditions difficiles de cet exercice posent 
probleme (une obbgation de stage au SAMU, dans le cur- 
sus des internes se destinant a la reanimation ou a l’anes- 
thesie-reanimation pourrait se discuter). Compte tenu de 
ces difficultes, si, a titre exceptionnel, l’evaluation de l’ap- 
pel riest pas faite par un professionnel, si le delai n’est pas 
maitrisable, faute de vehicule adapte ou de mededn com- 
petent disponible, il faut savoir preconiser, malgre le 
risque, un transfert rapide, sans medicabsation, au mieux 
par un systeme d’ambulances locales vers Fhopital compe- 
tent le plus proche. En effet, certaines situations, notam- 
ment les hemorragies dependant d’un acte operatoire 
rapide, ou certains accidents vasculaires cerebraux rele- 
vant de la fibrinolyse, ne sauraient tolerer une intervention 
retardee. 

Le deuxieme point fondamental dans le cadre des 
detresses vitales est celui du diagnostic de gravite. Ce 
point est en fait valable pour tout medecin et en tout beu, 
car base essentiebement sur une mededne aux mains nues 
et sur quelques parametres. Ainsi, en premiere intention, 
la determination du pouls, de la pression arteriebe, de la 
frequence respiratoire, de la temperature et du niveau de 
conscience permet, en observant par aibeurs le malade, de 
depister en quelques secondes une detresse vitale patente 
ou en cours de decompensation. Ce bban simple doit per- 
mettre de donner Falerte et, en mibeu hospitaber, de faire 
appel tres rapidement aux mededns competents des 


urgences ou de la reanimation. Aux urgences, les patients 
arrivant d’emblee avec des signes de detresse vitale, soit 
spontanement soit adresses par le SAMU, sont peu nom- 
breux (moins de 5 %), et en regie generate, sont pris en 
charge tres rapidement, au mieux en sabe d’accueb des 
urgences vitales (SAUV) anciennement dite de dechoqua- 
ge ; le probleme est moins evident avec un malade arrive 
avec un bban faussement rassurant, dont l’etat s’aggrave 
alors qu’b est dans le flux souvent important des urgences 
non vitales. La quabte de l’organisation, le suivi personna- 
bse de chaque consultant jusqu’a la derision d’orientation 
et la presence de controles doivent permettre d’eviter tout 
retard de prise en charge dans ce contexte de surcharge 
de travab et souvent d’agitation. 

Enfin, le troisieme point fondamental de la prise en 
charge initiale des detresses vitales est be a Fextraordinaire 
evolution, en France, de la mededne d’urgence, devenue 
une discipline tres dynamique dont les moyens en termes 
de professionnels, nombre et quabte, medecins et infir- 
miers, en termes de locaux et de materiel se sont conside- 
rablement amebores. Dans ce contexte, les patients dans un 
etat grave ne sauraient etre simplement « stabibses » aux 
urgences en attendant leur transfert en mibeu plus specia- 
bse comme la reanimation ; bs doivent, le plus tot possi- 
ble, recevoir les traitements necessaires, fussent-bs agres- 
sifs. De la precocite et de l’intensite de ces traitements 
depend la reduction des taux de mortahte, notamment 
pour les chocs septiques. Cette attitude tres positive ne doit 
pas, en revanche, retarder le transfert indispensable en 
mibeu spedabse, d’autant qu’ebe est tres consommatrice 
d’energie aux urgences, parfois au detriment des autres 
activites. 

Les trois grandes detresses vitales que sont la detresse 
respiratoire, la defaibance cardiocirculatoire (ou etat de 
choc) et les troubles aigus graves de conscience, ont fait 
l’objet aux cours des dix demieres annees de reels pro- 
gres en termes d’ analyse semiologique, de criteres de 
gravite et de suivi et, enfin, de moyens de surveibance ou 
de diagnostic. Des protocoles de prise en charge stan- 
dardises ont vu le jour dans la majorite des services d’ur- 
gences ou de reanimation ; des conferences de consen- 
sus ou des regies de bonnes pratiques ont ete edictees 
tant en France qu’a l’etranger. 

Ventilation et circulation sont complementaires avec, 
pour objectif commun, d’assurer Foxygenation cebulaire 
d’une part et Fehmination du gaz carbonique, dechet du 
metabobsme cebulaire, d’autre part. Cela amene a consi- 
derer que les detresses respiratoires sont en fait bees 
essentiebement a Fappareb respiratoire et sont done defi- 
nies comme des detresses ventilatoires au sens large, 
prenant en compte les voies aeriennes et le parenchyme 
pulmonaire, y compris sa vascularisation. Les defaibances 
circulatoires sont, quant a ebes, deftnies comme l’incapa- 
cite mecanique du systeme cardiovasculaire a assurer le 
transport d’oxygene pour Fensemble de Forganisme. 
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Le cadre des detresses ventilatoires est parfaitement 
cerne ; il n’a vu apparaitre aucune nouveaute notable en 
termes de physiopathologie, en dehors du contexte tres 
particulier du syndrome de detresse respiratoire aigue 
(SDRA). On retiendra toutefois la frequence tres impor- 
tante des detresses respiratoires chez les sujets ages et 
l’apport du dosage du BNP ( brain natriuretic peptide) 
secrete par le coeur defaillant, qui semble pouvoir simpli- 
fier le diagnostic de la cause de ces detresses, oil s’intri- 
quent souvent decompensation respiratoire des broncho- 
pneumopathies chroniques obstructives et oedeme cardio- 
genique. Dans le champ du traitement, de multiples essais 
ont ete faits dans le domaine de la ventilation mecanique. 
L’element le plus important, dans ce contexte, est sans nul 
doute la mise au point des conditions d’ utilisation de la 
ventilation non invasive par masque facial, et sa large dif- 
fusion au niveau des services de reanimation, mais aussi 
des SMUR, des services d’urgences et de pneumologie. 
Cette technique de ventilation est surtout orientee vers 
les decompensations respiratoires des broncho-pneumo- 
pathies chroniques obstructives dont elle a ameliore le 
pronostic en diminuant le nombre des ventilations inva- 
sives sur intubation. La ventilation non invasive est, en 
pratique, utilisee dans de multiples indications, notam- 
ment dans la prise en charge des oedemes pulmonaires 
cardiogeniques oil elle est tres efficace, notamment chez 
les personnes agees. 

Tout a fait a part, bien que pouvant relever d’une detresse 
respiratoire ou circulatoire, les troubles aigus graves de la 


conscience n’en engagent pas moins le pronostic vital 
dans de nombreux cas. L’innovation dans ce domaine 
repose au moins sur trois points : 1. 1’ amelioration consi- 
derable des possibilites diagnostiques, certes liees a une 
meilleure connaissance des messages semiologiques, 
notamment en termes d’ accidents vasculaires cerebraux, 
mais aussi et surtout a la diffusion et done a la possibi- 
lity d’utilisation en urgence de tomodensitometries de 
plus en plus performantes, mais aussi d’imageiie par 
resonance magnetique ; 2. la creation d’equipes d’astreinte 
ou de garde de medecins specialises dans les urgences 
neurovasculaires, permettant des prises en charge dia- 
gnostiques et therapeutiques rapides, justifiant des trans- 
ferts de plus en plus precoces de ces malades comme cela 
est le cas pour les coronaropathies aigues ; 3. la prise de 
conscience de la necessite de 1’ amelioration de la prise en 
charge globale, notamment dans les services de reanima- 
tion des patients ayant des lesions structurelles graves et 
aigues de l’encephale. Cette evolution est liee probable- 
ment a trois phenomenes : l’amelioration des resultats 
cliniques et la diminution de la mortalite, la plus large 
prise de conscience des possibilites de prelevements d’or- 
ganes en cas de passage en mort encephalique, et le moin- 
dre risque de creer des comas vegetatifs, compte tenu des 
modifications de la loi sur la fin de vie et l’achamement 
therapeutique en accord avec les families. 

Les defaillances circulatoires, ainsi que certaines prises en 
charge particulieres (defaillance d’organe, polytraumatises) 
feront l’objet de la seconde partie de cette monographie. ■ 
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